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TEAMWORKAT PSYCHOSOCIALCARE CENTERS – CAPS
ELTRABAJO EN EQUIPO EN LOS CENTROS DEATENCIÓN PSICOSOCIAL – CAPS
ABSTRACT: It aims to analyze teamwork at Psychosocial Care Centers (CAPS, in Portuguese), founded on teamwork conceptualization
and typology in the health area, trying theme problematization under the context of the Psychiatric Reform, in the light of marxist
dialetics on the work process category as the theoretical-methodological landmark. We consider that poor working conditions disrupt
the daily routine of the team that intends to work in the field of psychosocial rehabilitation. We conclude that the work of the team in
CAPS is complicated and creates a great challenge which is increased by the poor working conditions in the public health service,
especially in mental health services.
DESCRIPTORS:Mental health; Patient care team; Health care delivery; Community mental health services; Work.
RESUMEN: La finalidad fue analizar el trabajo en equipo en los Centros deAtención Psicosocial (CAPS), a partir de la conceptuación
y tipología de trabajo en equipo en el área de salud, buscando enfatizar el tema en el contexto de la Reforma Psiquiátrica, a la luz de un
proceso de trabajo dentro del referencial teórico – metodológico de la dialéctica marxista. Se consideraron las malas condiciones de
trabajo y sus consecuencias en las prácticas de equipos que pretenden trabajar en la lógica de la rehabilitación psicosocial. Se concluyó
que la complejidad del trabajo en equipos CAPS constituye un gran desafío que se incrementa a las dificultades impuestas por la
carencia de trabajo en los servicios públicos de salud, específicamente en los servicios de salud mental.
DESCRIPTORES: Salud Mental; Grupo de atención al paciente; Prestación de cuidados a la salud; Servicios comunitarios de salud
mental; Trabajo.
INTRODUÇÃO
Apresentamos neste artigo uma reflexão sobre
o trabalho em equipe nos Centros de Atenção
Psicossocial (CAPS), a partir da conceituação e
tipologia de trabalho em equipe na área da saúde e,
especificamente, da saúdemental(1-2), problematizando
o tema no contexto da Reforma Psiquiátrica, à luz da
categoria processo de trabalho, do referencial teórico-
metodológico da dialética marxista.
Situamos o trabalho e o trabalho em saúde na
perspectiva de sua construção histórico-social e, neste,
o trabalho assistencial em saúde mental, numa
contextualização histórica que parte do modelo
médico-psiquiátrico ou asilar em direção ao modelo
psicossocial que se pretende hoje, identificando os
instrumentos de trabalho, com ênfase na equipe
multidisciplinar.Analisamos as premissas do trabalho
dos CAPS a partir de suas definições normativo-legais
e algumas condições de trabalho que são exigidas das
equipes que pretendem trabalhar na lógica da
reabilitação psicossocial.
Compreendemos que as práticas de saúde são
articuladas ao modo de produção de uma dada
sociedade, às políticas sociais, e que são componentes
de um processo de trabalho coletivo, histórico e
organizado socialmente para atender aos carecimentos
sociais(3).
O TRABALHO EM SAÚDE
O homem é um ser em permanente construção,
que vai se fazendo no tempo pela mediação de sua
prática, de sua ação. É, assim, um ser histórico, que
vai se construindo no espaço social; não é uma
realidade dada, mas fundamentalmente um sujeito que
vai construindo a sua realidade. Esta construção que
o homem faz inicia-se com a sua relação com a
natureza, que é a fonte da vida material e essa, por
sua vez, cria novas necessidades(4).
Ao contrário dos demais seres vivos, esse
intercâmbio homem/natureza não se dá de modo
mecânico. As intervenções que os homens
estabelecem com a natureza são marcadas por uma
intencionalidade que antevê e projeta a sua ação. Esta
ação humana sobre a natureza é o trabalho,
compreendido como a prática produtiva
essencialmente humana(4).
Dadas as características do trabalho - produzir
sempre face às necessidades sociais, relacionar os
homens por meio de seus produtos e conforme o grau
de domínio que têm (ou não têm) das condições de
trabalho -, ele é, antes de tudo, o processo de produção
e reprodução humanas(4). Portanto, o trabalho
humaniza o homem na medida em que proporciona
mediações da sua existência com a natureza - o
universo da vidamaterial, mediações entre os homens
e da relação consigo mesmo, que permitem a
existência da sociedade, da cultura e da subjetividade,
em suma, o universo social e cultural.
O trabalho que atende às necessidades de saúde
é uma das mais antigas formas de trabalho social. O
trabalho em saúde, embora focalizado no corpo
humano, nas suas dimensões objetivas e subjetivas,
não pode ser abstraído de suas relações históricas. Não
existe um processo de trabalho em saúde “em geral”,
porque a ele não corresponde um objeto ”natural”, já
dado independente da história. As necessidades de
saúde, e conseqüentemente os objetos de trabalho em
saúde, são historicamente determinados(3,4).Assim, na
assistência à saúde mental, ao longo de seus
aproximadamente dois séculos de existência como
campo técnico-científico, já se estruturaram diferentes
objetos, instrumentos e finalidades e, atualmente, se
organiza a assistência a partir de um determinado
recorte de objeto – um sujeito que apresenta um
sofrimento mental -, com a finalidade de aliviar o seu
sofrimento e integrá-lo socialmente. Para isso, se
organizam específicos instrumentos de trabalho,
diferentes de outros anteriormente utilizados na
história.
Ao processo de trabalho em saúde corresponde:
1) um objeto/sujeito, que é a quem (ou para o que) se
dirige o cuidado; 2) instrumentos ou meios que
incluem conhecimentos, métodos, técnicas,
equipamentos e/ou recursos para realizar esse
trabalho; e 3) a finalidade ou o que se quer alcançar
com o trabalho. Essas três dimensões do trabalho em
saúde não existem isoladamente, são
interdependentes, se conformam mutuamente e, essa
relação indissociável existe somente num dado
contexto sócio-histórico,marcado pelos determinantes
gerais do modo de produção capitalista que, por sua
vez, condiciona a existência de uma sociedade de
classes caracterizada pelo alto nível competitivo. É
necessário ressaltar ainda que, no processo de trabalho
em saúde, os agentes que operam o saber e as práticas
são seres humanos, assim como os “objetos” aos quais
as práticas/cuidados se dirigem. Essa característica
incide diretamente na condição de execução de um
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determinado tipo de trabalho: trabalho vivo ou em
ato(5).
O trabalho em saúde, em decorrência dessa
característica de se realizar no encontro e por meio
de atos entre sujeitos - trabalhador de saúde e usuário
-, se dá pela criação de espaços de relações e interação,
que são momentos de produção e consumo de ações
de saúde(5).
SAÚDE MENTAL: DO MODELO ASILAR AO
MODELO PSICOSSOCIAL
Aassistênciapsiquiátricavemsofrendoprofundas
mudanças nos países ocidentais desde a segunda guerra
mundial. A princípio, buscou-se transformar
internamenteoasilo eohospital psiquiátrico, na tentativa
de humanizá-los e de torná-los terapêuticos e mais
eficazes na recuperação das pessoas internadas, porém
essas experiências logo revelaram suas limitações. A
partir dos anos 60 surgiram propostas mais radicais, no
movimentodaanti-psiquiatria, quequestionavamosaber
psiquiátrico e seu mandato social em relação à loucura.
A partir dos anos 70, principalmente na Itália, se
consolidou outro movimento que até hoje vem se
revelando desafiador, mas que apresenta experiências
bem sucedidas e se amplia mundialmente: é a proposta
da desinstitucionalização(2).
Coerente com as primeiras fases já referidas, a
organização do trabalho para a assistência psiquiátrica
se restringia, até o início do séculoXX, à práticamédica
baseada na classificação e descrição das “doenças
mentais” e centralizava todo o arsenal de cura no
hospício, expressão máxima da tecnologia médico-
psiquiátrica (naquela época nomeada alienista). Essa
organização,que tambémsedenomina“modeloasilar”(6),
contava com as práticas complementares de pessoal
subalterno que visavam essencialmente o controle
(vigilância) dos internados.Entre aqueles, identificavam-
se os primeiros cuidadores “enfermeiros” na assistência
psiquiátrica(7).
O paradigma da desinstitucionalização, que
influenciou significativamenteomovimentodeReforma
Psiquiátrica no Brasil, vai além da reforma das
tecnologias assistenciais e redimensiona o conceito de
“doença mental” no sentido epistemológico, sócio-
cultural e jurídico-legal. Assim, nesse novo paradigma,
enfatiza-se a reinvençãoda saúdeno sentidodaprodução
devida, de uma sociabilidade que amplia e complexifica
o objeto de conhecimento e intervenção (a pessoa que
sofre mentalmente)(8).
Observa-se atualmente no Brasil e no mundo a
reorientaçãodomodelo assistencial que sepautaporuma
concepçãodesaúdemental compreendidacomoprocesso
e não como ausência de doença, na perspectiva de
produçãodequalidadedevida(9) daqueleque sofre.Nesse
modelo, os serviços devem ser territorializados e
integrados à redede saúde, realizando ações deproteção,
promoção e assistência emsaúdemental, alémde incluir
ações dirigidas aos familiares e comprometer-se com
a construção de projetos de inserção social,
respeitando as possibilidades individuais e os
princípios de cidadania(10).
CAPS: uma nova tecnologia em saúde mental
Buscando situar a origem desse dispositivo de
cuidado na saúde mental que atualmente se apresenta
como central na reorientação do modelo assistencial
brasileiro, observa-se que o primeiro CAPS surgiu em
1987 – o CAPS Luis da Rocha Cerqueira ou CAPS
Itapeva - naCidadedeSãoPaulo, nomovimentopolítico
da redemocratização brasileira e da Reforma Sanitária.
Esta criticava os conceitos,modalidades de atenção e de
financiamento das ações de saúde (e de saúde mental),
que se fortaleceu principalmente no final da década de
1980. Nesse mesmo processo, os Núcleos de Atenção
Psicossocial (NAPS)emSantos, tambémseconstituíram
comoumaexpressão significativa dessa nova tecnologia
clínico-política na área da atenção à saúde mental. Os
NAPS representaram o movimento mais efetivo de
ruptura paradigmática com o modelo anterior –
hospitalocêntrico e excludente -, na medida em que
se organizavam através do funcionamento
territorializado, diuturnamente e integrados à rede de
serviços de saúde(10).
Essas duas experiências subsidiaram a
formulação, peloMinistério da Saúde (MS), da Portaria
n. 224 que, em 1992, estabelecia pela primeira vez
critérios para o credenciamento e financiamento de
CAPS no Sistema Único de Saúde (SUS)(10).
Os CAPS são atualmente regulamentados pela
Portaria n. 336/GM/2002 e integram a rede do SUS.
Constituem-se como a principal estratégia utilizada no
processo de Reforma Psiquiátrica, e são, por definição,
“lugarde referência e tratamentoparapessoasque sofrem
com transtornos mentais, [...] cuja severidade e/ou
persistência justifiquem sua permanência num
dispositivo de cuidado intensivo, comunitário,
personalizado e promotor de vida”(11:13), e têm por
objetivos:
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[...] oferecer atendimento à população de sua área de
abrangência, realizando o acompanhamento clínico e a
reinserção social dos usuários pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercíciodosdireitos civis e fortalecimentodos laços
familiares e comunitários. [...] criado para ser substitutivo
às internações em hospitais psiquiátricos(11:13).
Portanto, pretende-sequeosCAPSseconsolidem
comodispositivos eficazes nadiminuiçãode internações
em hospitais psiquiátricos e na mudança do modelo
assistencial. Para isso, eles devem oferecer diversas
atividades terapêuticas, comopsicoterapia individual ou
emgrupo, oficinas terapêuticas, atividades comunitárias
e artísticas, orientação e acompanhamento do uso de
medicações, atendimento domiciliar e familiar,
organizadasnumprojeto terapêutico individualizado,que
tem por objetivo o tratamento e a reabilitação, estes
entendidos como processos de ampliação da autonomia
pessoal/social dos usuários.
Nestedispositivoestratégicodecuidadoemsaúde
mental, as práticas terapêuticas devem romper com o
modelo disciplinador tipicamente observado nomodelo
alienista/asilar e se constituir como uma trajetória
dinâmica e flexível com o objetivo de enriquecer a
existência dousuário/sujeito.Este é compreendidocomo
oprotagonista principal de suavida e tratamento, e assim
o CAPS funciona como o principal agenciador de
condições concretas para que este sujeito participe de
trocas no âmbito social.
Observa-se, portanto, que, nesse dispositivo, a
equipe multidisciplinar que tem por objetivo viabilizar
esse tratamento/reabilitação, opera com conteúdos
técnico-políticos que vão muito além das técnicas
profissionais tradicionais do campo“psi”. Para viabilizar
esse projeto terapêutico ambicioso, é necessário romper
comvários fundamentosdomodelomédico-psiquiátrico:
o conceito de doença mental como desrazão e erro, e a
periculosidade que, por sua vez, determinam a
necessidade do isolamento e de uma “pedagogia” para a
reeducação rumo à uma suposta normalidade abstraída
da pessoa(12).
As equipes operam, portanto, com elementos de
uma“clínica ampliada”, centradano sujeito e inseparável
das formas de organização dos processos de trabalho e
da política, pois os CAPS “colocam em especial
evidência as inter-relações entre subjetividade, gestão
dos processos de trabalho e clínica”(10:1056).
Visando refletir sobre esses desafios postos para
as equipesdosCAPS, e considerando-osnahistoricidade
do processo atual de organização das políticas de saúde
no Brasil, apresentamos a seguir algumas definições
sobre trabalho em equipe.
O trabalho na atenção psicossocial: enfocando a
equipe
A maioria dos estudos sobre trabalho em equipe
em saúde apresenta uma abordagem tecnicista, em que o
trabalhodecadaprofissionaléenfocadocomoatribuições,
tarefas ou atividades específicas e, assim, a equipe
multiprofissional é apresentada como um conjunto de
profissionais que operam diferentes práticas, sobre uma
realidade dada, na qual as formas de articulação dos
trabalhos específicos não é historicizada(1).
Tendoemvistaanecessidadedeproblematizaressa
conceituaçãodetrabalhoemequipenocontextodaatenção
psicossocial, apresentamos alguns conceitos e tipologias
de trabalho em equipe, a partir de dois estudos(1,2).
Admitindo-se que o trabalho em saúde é
coletivo, resultado da divisão histórica do trabalho e
que essa remete a uma determinada (e relativa)
autonomia técnica “concebida como a esfera de
liberdade de julgamento e de tomada de decisão frente
às necessidades de saúde dos usuários”(1:107) que, por
sua vez, se articula com uma determinada valoração
social atribuída aos diferentes trabalhos/trabalhadores
e que legitima essa autonomia técnica – divisão social
e técnica do trabalho -, apresentamos a tipologia de
trabalho em equipe proposta por Peduzzi(1:106):
Equipe agrupamento, em que ocorre a justaposição das
ações e o agrupamento dos agentes, e equipe integração,
em que ocorre a articulação das ações e a interação dos
agentes. Em ambas, estão presentes as diferenças
técnicas dos trabalhos especializados e a desigualdade
de valor atribuído a esses distintos trabalhos [...] e
tensões entre as diversas concepções e os exercícios de
autonomia técnica, bem como entre as concepções
quanto a independências dos trabalhos especializados
ou a sua complementaridade objetiva.
Portanto, ao definirmos como meta o trabalho
em equipe nos CAPS, não pode haver a pressuposição
de uma idealizada homogeinização ou igualdade de
saberes técnicos e valores sociais dos diferentes
trabalhos profissionais, mas antes o enfrentamento
dessas diferenças e desigualdades no processo
cotidiano de trabalhar/cuidar.A equipe integração é a
requerida no trabalho de atenção psicossocial para
buscar a necessária articulação das ações, a interação
rumo a uma concepção menos conflituosa de
intencionalidades e metas, ou, em outros termos, a
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superação do isolamento dos saberes.
Essa construção necessita ser apreendida como
um processo dinâmico, assim, essa articulação requer
um movimento consciente e ativo dos agentes para o
reconhecimento das diferenças e desigualdades -
diferenças técnicas entre as profissões que são
hierarquizadas e disciplinadas por meio de valores e
normas sociais(1,13), porém sem esquecer que tais
diferenças são igualmente históricas, e em
determinados momentos podem perder seu sentido,
exigindo novas mudanças.
Muitas vezes, as equipes multiprofissionais se
constituem na modalidade agrupamento, como um
conjunto de diferentes agentes, realizando processos
de trabalho parcelares e especializados (com objetos,
saberes e instrumentos distintos), sob a autoridade do
saber e da prática do médico(1,13,14). Em decorrência,
se apresentam como arenas de conflitos numa
justaposição de agentes e trabalhos alienados.
Num estudo que parte de uma concepção
sistêmica e aborda a interdisciplinaridade no Serviço
Social, Vasconcelos(2) apresenta a seguinte tipologia:
Multidisciplinaridade ou multiprofissio-
nalidade: conjunto de profissionais de diferentes áreas
trabalhando isoladamente, embora nummesmo espaço
institucional, operando simultaneamente diferentes
saberes, sob uma coordenação apenas administrativa.
Pluridisciplinaridade: as práticas multipro-
fissionais são agregadas em alguns espaços e tempos
de interlocução “científica”, como discussões clínicas
e estudos de caso com o objetivo de planejar e avaliar
ações assistenciais.
Interdisciplinaridade auxiliar: “contribuições de
uma ou mais disciplinas para o domínio de uma
disciplina específica que se posiciona como campo
coordenador das demais”(2:45). Observa-se essas práticas
emsituações da psiquiatria contemporânea que, visando
a manutenção da hegemonia médica no campo da
atenção à saúde mental, “apropria-se de contribuições
de outras disciplinas, de forma subordinada”(2:47).
Interdisciplinaridade:
É entendida como estrutural, havendo reciprocidade,
enriquecimento mútuo, com uma tendência à
horizontalização das relações de poder entre os campos.
Exige a identificação de uma problemática comum, com
levantamento de uma axiomática teórica e/ou política
básica e de uma plataforma de trabalho conjunto,
colocando-se em comum os princípios e os conceitos
fundamentais, esforçando-se para uma decodificação
recíproca da significação, das diferenças e
convergências desses conceitos e, assim, gerando uma
fecundação e aprendizagem mútua, que não se efetua
por simples adição ou mistura, mas por uma
recombinação de elementos(2:47).
Transdisciplinaridade: radicalização da
interdisciplinaridade que tem como consequência a
criação de um novo campo teórico ou disciplinar.
Observa-se que a interdisciplinaridade, tal como
definida por Vasconcelos(2), é o que sustenta a
elaboração de um projeto assistencial comum, como
propõe Peduzzi(1) na equipe integração. Esse projeto
sinaliza a integração da equipe, na medida em que se
constitui como um eixo em torno do qual se organiza a
dinâmica cotidiana de trabalho.
Esse projeto, por sua vez, será sempre referido a
uma determinada equipe e estará situado num
determinado contexto sócio-histórico – micro e macro
determinado. Assim, o projeto geral de superação do
modelo biomédico psiquiátrico pelo de atenção
psicossocial no Brasil (processo atravessado pelos
movimentos contrários à Reforma Psiquiátrica,
localizados principalmente nas corporações médicas) e
as específicas configurações locais das equipes dos
CAPS estarão implicados e serão constituintes dos
projetos assistenciais das equipes de cada CAPS. A
historicidade é, portanto, fundamental para compreender
o trabalho em equipe na perspectiva da
interdisciplinaridade (2 ou da equipe integração(1).
As equipes dos CAPS operam diferentes
instrumentos de trabalho – recursos materiais (desde a
própria estrutura física dos serviços), conhecimentos
especializadosdasdiferentes áreasprofissionais, técnicas
(oficinas artísticas, culturais, educativas, de geração de
renda; grupos terapêuticos; consultas médica, de
enfermagem, psicologia,) e são, também elas próprias,
simultaneamente meios/recursos e agentes do processo
de trabalho. Nos CAPS, todos os agentes e meios
necessitam ser coordenados para a finalidade de
transformar o “objeto” de trabalho, os usuários dos
CAPS, realizando a reabilitação psicossocial.
A necessidade da interdisciplinaridade no campo
da Saúde Mental decorre do fato de que o “adoecer
psíquico” não é um fenômeno homogêneo e simples,
mas complexo emultifacetado.O sofrimento psíquico é
decorrente de uma complexa teia de eventos biológicos,
sociais, emocionais, psicológicos, culturais e políticos.
Sendo assim, as formas de atenção a ele, para o seu
arrefecimento, necessitam ser as mais diversificadas
possíveis.Omeroenvolvimentode técnicosdediferentes
formações, a justaposição de ações, freqüentemente
antagônicas, característica da equipe multiprofissional,
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não resulta em melhoria da atenção, que só pode se
beneficiar de ações integralizadas e contextualizadas(15).
A partir da concepção de que cada manifestação
de sofrimento psíquico ocorre de modo singular e que a
finalidade da intervenção psicossocial não é mais o
retorno a uma pretendida normalidade externa à pessoa,
como ocorria nomodelo psiquiátrico, o campo da saúde
mental é chamadoa refazer-sepor inteiro.Ahistoricidade
dos processos individuais de adoecimento/reabilitação
e de organização dos processos de trabalho requer novas
habilidades e competências das equipes.
A atenção psicossocial apresenta especificidades
e um grau de complexidade de âmbito operacional, de
gestão, de concepção teórica de objeto e de finalidade
do trabalhoquenecessitamser considerados ao sebuscar
sua implantação. As equipes precisam de uma mínima
coesão ideológica e ética(15).
Tendo a equipe tal importância para o trabalho
dos CAPS, uma vez que a inovação aí proposta se dá
(ou não) mediante a realização do “trabalho vivo em
ato”(5), consideramos fundamental refletir sobre as
condições a partir das quais este trabalho se realiza.
PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO E SUAS
IMPLICAÇÕES NAATENÇÃO PSICOSSOCIAL
Oprojetoneoliberal, conformeanálisedocontexto
latino-americano(16), reivindica umEstadomínimo, uma
desobrigação cada vez mais acentuada das garantias
trabalhistas e de bem estar social, em um contexto onde
essas garantias, a rigor, nunca existiram. Dentre as
conseqüências desse projeto, observou-se noBrasil e em
outros países, o enfraquecimento dos coletivos de
trabalhadores e a acentuação da exploração, com a
“subproletarização do trabalho, presente nas formas de
trabalho precário, parcial, temporário, subcontratado,
tercerizado, vinculados à economia informal”(17:44).
Essa metamorfose e desagregação da classe
trabalhadora atual(17) é evidenciada no setor saúde
brasileiro de modo muito acentuado.As conseqüências
desse processo podem ser observadas em estudos que
analisamoprocessode trabalhodeenfermagem(18).Nesse
artigo, enfocamosumaspecto específicodaprecarização
das condições de trabalho – os contratos temporários -,
na sua relaçãocomapossibilidade (ounão)deconstrução
de uma nova tecnologia na atenção à saúde mental – os
CAPS.
A Portaria n. 336/GM/02 estabelece a equipe
mínimade trabalhoparaosCAPSde tipo I, II, III,CAPSi
e CAPSad, além de descrever as atividades que devem
ser realizadas por essas equipes(11).
Tomando-se por base o CAPS demenor nível de
complexidade previsto nesta mesma portaria, CAPS I,
temos que:
Para o atendimento de vinte pacientes por turno, tendo
como limitemáximo trinta pacientes por dia, em regime
de atendimento intensivo, a equipe deverá estar
composta por 1médico com formação em saúdemental,
1 enfermeiro, 3 profissionais de nível superior entre as
seguintes categorias: psicólogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional
necessário ao projeto terapêutico; 4 profissionais de
nível médio (técnico de enfermagem, administrativo ou
educacional e artesão)(11:32).
OsdemaisCAPStêmumaconformaçãodeequipe
profissional semelhante, variando somente em número
de profissionais e em algumas especialidades.
Pormeiodaabordagemdialéticamarxistaestamos
problematizando e analisando essas condições de
trabalho e suas implicações no trabalho das equipes dos
CAPS.
Na perspectiva marxista a realidade é interpretada como
uma totalidade onde tanto os fatores visíveis como as
representações sociais integram e configuram um modo
de vida condicionado pelo modo de produção
específico(19:34).
Assim, é destacada a base material como
determinante da produção da consciência e construção
da realidade, e a historicidade, pois a sociedade está sob
omovimento domodo de produção econômico, que lhe
dá direção num determinado momento e lugar(19). Ao
considerarmos a atenção psicossocial, é necessário
admitir que existe um intermediário – institucional,
jurídico-político, legal – entre o trabalhador da saúde
mental eo seu trabalho.Atualmente, ao situar a existência
dos CAPS no contexto do SUS, reconhece-se a
preponderância de serviços de natureza pública. Esse
intermediário, portanto, é o gestor público, na maioria
das vezes situado em nível municipal.
Reconhecendo que
qualquer que seja o programa terapêutico que se crie [...],
ele será profundamente sensível aos modos estruturais e
conjunturais de organização do dispositivo institucional
em que ou por meio do qual é executado(6:149)
é necessário considerar a precarização do trabalho em
saúde como algo que terá influência central nos
resultados do trabalho terapêutico nos dispositivos de
atenção à saúde mental.
Para que o vínculo na equipe se instale e perdure,
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condições mínimas de trabalho devem ser asseguradas,
comoaestabilidadedos contratosde trabalho, bemcomo
um salário condizente com cada categoria profissional,
emanando daí, segurança do ponto de vista trabalhista.
Uma equipe contratada precariamente (terceirizados,
contratos temporários, por exemplo) não se
responsabiliza pela missão institucional e muito menos
se compromete commovimentos de mudança(20), como
é requisitado na atenção psicossocial.
Dentre as principais evidências sinalizadas pelos
mercados de trabalho em saúde, em uma pesquisa
realizada pelo Ministério da Saúde em 1995, foi a
precarização dos mercados de trabalho de profissionais
da saúde(20). Para exemplificar esta situação, encontramos
que numaSecretariaMunicipal de Saúde de uma capital
de Estado, o quadro de trabalhadores, no ano de 2004,
se apresentava da seguinte forma: entre os 5.235
profissionais das mais diversas categorias, 46,3% eram
estatutários (núcleo da carreira) e 50,1% prestadores de
serviços (contratos temporários)(21).
Nodocumentopreparatório para a 3ªConferência
Nacional de Gestão no Trabalho e Educação na
Saúde(22:36), realizada em 2005, encontramos que:
[...] a partir da década de 90, com a implementação da
proposta neoliberal de reforma estrutural do Estado em
direção ao Estado Mínimo, foi intensificado no SUS a
política de flexibilização das contratações e de
precarização das relações de trabalho, utilizando
diversosmodelos de contratos de trabalho adotados pela
União, estados e municípios.
São importantes outros pontos deste mesmo
documento: A terceirização de serviços passou a ser
efetuada sem a observação da legislação, induzindo a
propagação do trabalho precarizado; o trabalho
precário está relacionado à desobediência de normas
vigentes nos direitos administrativos trabalhistas.
Define-se trabalho precário como uma situação de
não-proteção social, quando exercido na ausência dos
direitos previstos na legislação(22).
Observa-se ainda:
[...] comoconseqüência daprecarizaçãodo trabalho, [que]
um grande contingente de profissionais do setor público
de saúde está submetido às mais diversas modalidades
contratuais: cooperativas, sistemas de bolsas, contratos
temporários, pagamento por reconhecimento de dívida,
entre outros. Essas modalidades além de contrariarem os
preceitos do artigo6º daConstituiçãoFederal, quegarante
o trabalho como um direito social, submete esses
profissionais a uma situação de desconforto e de
insegurança trabalhista e social (22: 37).
A complexidade de composição e de objetivos
que se apresentam para as equipes dos CAPS,
requisitando a articulação dos diferentes processos de
trabalho na constituição de um processo peculiar,
certamente é, por si só, um grande desafio a ser
enfrentado.Maior desafio ainda é articular os diferentes
processos de trabalho presentes nas equipes com as
dificuldades impostas pela situação da precarização do
trabalhonos serviços públicos de saúde, especificamente
nos serviços de saúde mental.
Outros estudos tambémapontarama terceirização
como uma dificuldade para o trabalho de enfermagem
em outros setores, implicando em prejuízos para a
qualidade da assistência(23).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Vivenciando os efeitos da precarização do
trabalho, participando da construção da atenção
psicossocial em nível municipal e amparadas nas
referências teórico-metodológicas apontadas,
consideramos que, se o que se pretende é a inversão do
modelo asilar para o psicossocial, é necessário a
coerência administrativadagestãopúblicanesse sentido.
Apesar de reconhecermos outras formas de
manifestação da precarização do trabalho tais como:
número reduzido e baixo investimento em qualificação
dos trabalhadores, condições internas desfavoráveis
(ausência ou insuficiência de materiais e instrumentos),
ausência de perspectivas de progressão no trabalho, ou
seja, existência de carreiras, etc, nos limitamos, neste
artigo, a refletir sobre a questão da estabilidade do
trabalhopor ser demaior visibilidade nonívelmunicipal
que ora nos referimos, que teve seu último concurso
público em 2001(24).
Consideramos que a força do projeto neoliberal
se impõeno contexto analisado.Assim, apesar da ênfase
normativa/legal de construção da Reforma Psiquiátrica
e, consequentemente, reordenação da atenção em saúde
mental no Brasil, o que se observa são os limites à
realizaçãodessa tecnologia, dadospelaspolíticas centrais
de privilégio do capital.
Destacamos que providências radicais devam ser
tomadas para a construção de uma cultura psicossocial:
nos campos da formação, da admissão e da participação
dos trabalhadores dos planos e projetos de gestão
referentes à política de saúde mental. Mais
explicitamente, nos referimos ao efetivo
comprometimento dos gestores na formação de
profissionais para a saúde e saúde mental; na realização
sistemática de concursos públicos e comdirecionamento
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dos conteúdos ao serviço específico que será prestado
por cada categoria profissional. E, por fim, considerar a
construção das ações de saúde como resultante de uma
pactuação social que envolve usuário, trabalhadores e
gestores.
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